Vol. XI Némero ‘1

B O

REVISTA
BRASILEIRA

OFTALMOLOGIA

D_Iretores

EVALDO CAMPOS — LINCOLN CAIRE
JONAS DE ARRUDA — LUIZ NOUGUE y

” fﬁj*ﬁ\f%@ﬁ

BIRLINTECA DA

: (
L PEUTA RRASH RIPA
o O @ } .M:'.“ A BRASILEIRA DE
\..

OFT ALM(L.061A

"SETEMBRO DE 1952

—

PUBLICACAO TRIMESTRAL




DEZ ANOS

A "Revista Brasileira de Oftalmologia”, comemora, com o
présente numero, o seu décmo aniversario, Fundada por um grupo
de oculistas, membros da Sociedade Brasileira de Oftalmologia,
veio preencher um claro na vida oftalmolégica da Capital da Repua-
blica, constituindo-se o paorta-véz da nossa Sociedade. Gracas a sua
publicacae, tem a Sociedade Brasileira de Oftalmologia, podido
divulgar as atas das suas sessoes, os trabalhos cientificos a ela
apresentados e todas as diferentes atividades desempenhadas,
levando aos oculistas de todo o Brasil, a nossa mensagem de entu-
sasmo pela oftalmologia € a manifestacio da nossa dedicacao
ao estudo e ao trabalho.

Defrontandc-se com grandes dificuldades econdémicas decor-
rentes do encarecimento progressivo que tem sofrido a sua edicio,
a R.B.0O. naoc decepcionou aqueles que nela acreditaram ha 10
anos atras; corajosamente, lutou e venceu, Hoje, possuida  de in-
tenso jubilo e regosijo, por plantar um marco tao significativo
em sua existéncia, a R.B.0. espera continuar a merecer o apoio
moral e material de todos os colegas, seus assinantes e colabo-
radores e dos seus amigos anunciantes, .

Cumpre-nos deixar aqui expresso o nosso mais vivo agrade-
cimento ao ilustre vereador Dr. Julio Catalano, a quem nao passou
despercebido o papel cultural e social da R.B.O. e a quem deve-
mos a proposicac a Camara de Vereadores do Distrito Federal,
de uma subvengdo a Sociedade Brasileira de Oftalmologia, com
o fim explicitc de auxiliar a publicacdo da “Revista Brasileira de
Oftalmologia” . Com esta ajuda, a nossa Revista podera melhorar
o seu padrdo técnico e material, aumentar a sua distribuicao entre
os colegas, fornecer gratuitamente separatas dos trabalhos publi-
cados e assegurar a sua continuidade,

Iniciando a segunda década de publicagdao, pontual e ininter-
rupta (fato que pela primeira vez ocorre com uma Revista de
Oftalmologia, no Rio de Janeiro) a Diretoria da R.B.O. sente-se,
mais do que nunca, estimulada e disposta a proseguir com o mesmo
“elan” dos primeiros dias, na peleja pelo aprimoramento da nossa
Revista, pelo engrandecimento da Sociedade Brasileira de Oftal-
mologia e pela elevacao cada vez maior, da oftalmologia de nossa
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NECESSITAMOS MAIS CURSOS PARA A
FORMACAO DE OCULISTAS

DR. DURVAL PRADO

Saa Paulo.

A predominancia absoluta de casos de refracio sobre os de-
mais da clinica oculistica justifica a preocupagdo que devemos ter
em adquirir uma grande soma de conhecimentos de ordem técnica
que integram a dificil tarefa de prescrever bem lentes corretoras.
Respigaremos aqui o valor e a critica a alguns déstes conhecimentos.

Nio nos esquegamos todavia que a prescricio de lentes corre-
toras se baseia em conhecimentos de ordem clinica do mesmo modo
que a moderna cirurgia se baseia cada vez mais em conhecimentos
de fisiologia o que explica certa complexidade do problema.

E’ indiscutivel porém a dependéncia bem como a importancia
dos conhecimentos de Optica para o exercicio da nossa especialidade
no grande setor da correcdo de ametropias. Deve-se talvez a éste
fato a pequena influéncia de candidatos a mesma, em particular
as nossas jovens colegas do belo-sexo que com peculiares vantagens
poderiam se sobressair num mister tio delicado e por isso apropria-
do ao seu temperamento.

Compreende-se naturalmente que nos anos de preparatérios te-
mos apenas o tempo necessario para satisfazer os programas dos
gindsios e depois de matriculados nas escolas médicas o tempo € ain-
da mais escasso para recapitulagdes, principalmente da sempre mal-
quista matemdtica da qual o futuro doutorando se afasta cada vez
mais durante o curso. Chegado ao 6.° ano ou mesmo depois de
formado é que geralmente o jovem médico se define por uma espe-
cialidade ¢ quando esta é a oftalmologia o que mais o preocupa ¢ a
parte cirtirgica, iludido naturalmente pelo que lhe ¢ dado ver nas
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clinicas hospitalares onde a grande afluéncia de doentes do hinter-
landio ¢ sem duvida devido a aleccoes cirtrgicas.

Nas clinicas particulares porém ¢ principalmente nas grandes
cidades onde se concentram escolas, indistrias ¢ escritorios a pre-
domindncia absoluta ¢ de casos de vicios de refracio que o jovem
oculista deve dominar ¢ atravez da sua atuagao néste arido terreno
adquirir a reputagao de especialista para entao comecar a operar
cada vez mais 0s poucos casos cirargicos que lhe veem as maos.

Tem sido todavia falho em nosso meio o preparo de especialis-
tas em moléstias dos olhos justamente por faltar-lhes um Curso de
apos-graduacao que somente agora foi iniciado entre nos.

O que se observava até alguns anos passados era a procura das
clinicas européias e ainda assim quase nunca para o estudo da refra-
cio em particular. Nelas pontificavam os grandes Mestres da es-
pecialidade mas eram as demonstragoes cirurgicas e as prelegées cli-
nicas que lhes absorviam a maior parte do tempo embora notabili-
dades em refracao compuzessem os membros daquelas. renomadas
casas de ensmmo. : ’

Nos ultimos ahos porém éste .problema tem se apresentado dife-
rente com o surto da escola médica norte-americana que dia a dia
parece dominar tal é o poder assimilador daquéle povo. Imigrando
cientistas e professores, produzindo e aperfeicoando toda a sorte de
aparelhamento destinado ao- ensino e ao exercicio da clinica oftal-
mologica e ainda, dando autonomia didatica as suas Universidades,
origem de sadia competicio no ensino, cresce aos nossos olhos e
cada vez mais proximo de noés éste exemplo, que é também uma
oportunidade sempre aberta para o nosso aperfeicoamento.

E' sem davida peculiar aos oculistas de lingua inglésa um es-
pecial pendor para as questdes praticas da refragio ocular inclusive
a parte referente 4 musculatura extrinseca, complexa é verdade e
por isso geralmente descurada.

Um fato ligado ao problema pratico da refragio que é gene-
ralisado na América do Norte e na Inglaterra é a concorréncia que
néstes pases faz o optometrista aos médicos-oculistas. O optome-
trista ¢ um profissional habilitado por Universidades onde existem
cursos especialisados para os mesmos. Teem éles o direito de me-
dir vicios de refracio podendo ainda vender aos seus clientes os
oculos manufaturados em scus estabelecimentos comerciais.

Sem davida alguma representa éste fato exercicio ilegal da me-
dicina, problema que nio temos, felizmente. Na América do Norte
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onde existem mais de 20 mil déstes profissionais sofrem eéles cam-
panha surda e legitima a nosso vér por parte dos médicos oculistas
mas a lei garante-Thes o livre exercicio da sua tarefa.

No entanto julgamos que esta concorréncia cria um reciproco
cstimulo entre as duas classes de profissionais. O optometrista con-
finado pelos seus conhecimentos a cuidar somente das questdes li-
oadas 4 refragio esmera-se cada vez mais para vér aumentado o
numero de seus clientes; o oculista que com ¢le compete fica no de-
ver moral de suplantd-lo o que significa na parte referente a refra-
cio dominar os segredos da optica aplicados a pratica da prescrigao
¢ adaptacio de lentes corretoras.

Iim mnosso pais ainda sio motivos fortuitos que levam bom
ntmero de recém-formados a praticar a clinica oftalmolégica bas-
tando-lhes para tanto a posse do diploma de médico. Alguns nem
mesmo um verdadeiro estagio em clinica especializada chegam a cum-
prir e ainda que o fizesse seria naturalmente falho na parte refe-
rente ao trato dos vicios de refracio. Para o complemento logico e
proveitoso dum estigio em clinica oftalmologica e que se impde a
instituicio de cursos regulares, obrigatérios, onde seria feita a re-
visio metodica da Optica geométrica e fisiolégica completada pela fi-
sio-patologia dos vicios de refragdo, da musculatura extrinseca e
mais a arte de formular lentes corretoras..

Assim como wm aparélho ortopédico qualquer so6 preenche os
seus fins quando executado por técnicos sob as vistas do especialis-
ta que o prescreveu o que subtende cooperagio honesta de ambos,
tamlém um hom ntmero de 6culos por nds receitados so podera pro-
duzir os resultados desejados quando prescritos e executados. den-
tro das exigéncias da técnica o que impde perfeito entendimento en-
tre o Optico e o oculista. Surge com isto a necessidade que tem o
oculista de conhecer certos problemas de 6ptica afim de ndo incidir
emn érros ou mesmo superfluidades ridiculas perante o oOptico e desne-
cessdrias ao seu paciente. Desconhecendo éstes problemas fica o
oculista desprovido de meios para criticar devidamente o que lhe
vemn as maos para o devido visto ou, o que ainda ¢ pior, recusa de
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modo formal o que nao soube julgar redundando ambos os casos em
prejuizo do seu paciente que ndo raro acaba suspeitando da insegu-
ranga do scu medico.

Conhecemos ¢m nosso meio ¢ por experiéncia propria oculistas
que sc esfor¢cam em descrever as dimensoes duma ponte de 6Gculos
quando um optico experimentado requer apenas alguns minutos para
a sua escolha. Acrescente-se a isto que aquéle expediente, inope-
rante no que tange a estética sO teria valor em casos especiais de
lentes fortes. Uma exigéncia de grande alcance néstes casos ¢ a dis-
tancia exata entre a cornea e a lente o que nos leva a indicar lentes
de bases diferentes. 1Y’ o caso da miopia forte onde geralmente é con-
traproducente o emprégo de lentes toricas ou meniscos de base 6 vis-
to o inevitavel afastamento entre a cornea e o centro optico das len-
tes com prejuizo da imagem retiniana.

Néstes casos como também nos bifocais ou de lentes.contra a
afaquia deve o oculista exigir a volta do cliente com os 6culos ao
consultério para a devida vistoria. Surge néste momento um certo
nimero de problemas que devem ser esclarecidos. O mais vulgar dé-
les ¢ a maneira pela qual o oculista verifica a exatiddo das lentes.
Usando como os épticos, o vertometro torna-se geralmente pacifico
éste ponto enquanto pela neutralizagdo surgem conflitos causados
pela forma incorreta por muitos empregada que consiste em colocar
as lentes da caixa contra o apice (face convexa) da lente a exami-
nar quando o correto deve ser contra a face concava reduzida natu-
ralmente ao minimo a distdncia entre ambas. Acrescente-se que neu-
tralizar lentes fortes é operacdo- dificil mesmo para os mais experi-
mentados. E’ imprescindivel reconhecer previamente o centro 6ptico
da lente a ser examinada e (teoricamente) trabalhar com lentes de
prova de calibre reduzido. Em nossa pratica tivemos algumas vezes
de fazer lentes decididamente erradas somente afim de obtermos o
visto. Temos sahido da impugnacdo de receitas de 6culos bifocais com
lentes de astigmatismo forte sob a alegagdo de os centros épticos
da parte destinada 4 leitura nio corresponderem exatamente a4 medi-
da exarada na reccita. Bste fato ocorre realmente sempre que 0 eixo
da parte astigmitica € de direcio obliqua. Uma devida rotacgio pré-
via do Dbloco bifocal que eliminasse aquela diferenca colocaria o
segmento da leitura em situacio antistética e sobretudo desconfor-
tavel pelo aparecimento de aberracoes.

Hi colegas que no proposito discutivel de reconhecerem nas len-
tes por ele receitadas a marca da fabricagio desejada, pedem na re-
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ceita a conservagdo das letras que as identifiquem sem com isto
atentarem para a imperiosidade que tantas vezes ha de reduzir-se
o calibre das mesmas.

Um dado constante nas receitas dos médicos oculistas é a distan-
cia interpupilar que nos oculos deve coresponder a distancia entre
os focos das lentes. A éste ponto jd temos feito referéncia em pu-
blicacao anterior criticando precisamente a maneira que muitos ain-
da empregam para a sua verificag@o., |

Desconhecendo, o que alias nao oferece dificuldade ou nao que-
rendo determinar previamente nas lentes dos oculos os respectivos .
centros Opticos para entao medir o seu afastamento, jamais se fara
a verdadeira medida daquilo que se pediu como distancia interpu-
pilar. A medida pela maneira que geralmente se faz ou seja aquela
entre as centros dos aros nada nos diz da situagido dos centros Opticos.
das lentes. E’ necessdrio insistir néste ponto falando a iniciantes.

Muitas vezes o Optico é forcado a fornecer armagdes cujos cen-
tros geométricos dos aros excedem ou ndo alcangam o ndmero de
milimetros pedidos na receita. Que devera nestes casos fazer o Opti-
co tendo em mdos a armagio perfeitamente adaptada ao rosto do
paciente ?

Descentrar corretamente as lentes para que os focos obedegant
4 distancia pedida na receita embora maior ou menor se apresente
a distincia entre os centros dos aros. Por isso necessita o oculista
reconhecer nas lentes o centro Optico sabendo-se que atualmente a
descentracdo é operacao corrente devido ao maior uso de lentes sem
aros e mesmo de aros muito grandes.

No entanto ainda ha colegas que nio aceitam lentes descentradas
sob a alegacao de assim ndo as ter receitado. Em compensagio pdem
visto em receitas depois de examinarem oOculos especialmente feitos
para este fim enquanto seu paciente usara outros oculos com armagio
de dimenstes adequadas ao seu rosto com lentes devidamente des-
centradas o que significa técnica e esteticamente bem servido.

Iim época ja distante tivemos algumas vezes oculos devolvidos
sem o necessario visto por que o oculista havia encontrado uma di-
ferenca de meio milimetro na distancia (medida entre os aros).
Ora, semelhante érro somente teria valor ponderavel em caso de len-
tes muito fortes (1/2 m/m produz 1.° de prisma em lente de 20 D.).
Raramente tais ametropes conservam ainda a visdo binocular normal
para virem a padecer de tio insignificante diferenga. Que se deve
pensar daquéles que recusam dar visto em receita de lentes de meia
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dioptria por ferem encontrado diferencas de 1 ou 2 milimetros ? Pois
bem, ja vimos recusada receita de oculos com lentes plano-cilindricas
a 180" por diferencas daquela natureza.

No entanto nunca tivemos de volta do oculista sem visto um
deulo por fer os focos em alturas diferentes; neste caso sim, é mais
importante o fato por se produzirem hiperforias tao mal toleradas
mesmo em graus fracos.

Por eéstes exemplos compreende-se a necessidade entre nos e
Cursos de apds graduagdo para oculistas due abranjam também a
patte téenica referente a adaptacgiio e verificagdao de lentes corretoras.

O desenvolvimento da 6ptica em nosso meio onde se encontram
alguns estabelecimentos comerciais de elevado padrio de servigo, con-
tando com técnicos capacitados para, a manufatura e adaptacdo de
qualquer tipo de lente oftalmica, constitie sem duvida excelente in-
dice de progresso do mosso povo cujo conforto e perfeita assistén-
ciz muito exigém da nossa cultura de especialistas.

Rua Itapicurt, 31 — Sdo Paulo.
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INTRODUCAO A ORTOPTICA — HETERO-
FORIAS (")

DR. RAPHAEL BENCHIMOL

Muito embora a pratica da ortéptica date de trinta anos, cons-
tituiu sempre para a Humanidade um sério problema, o tratamento
dos estrabicos. Assim é que, desde a Grécia antiga ja existia u'a
méscara com orificios colocados em frente aos olhos, numa tentativa
para a cura do estrabismo. Séculos mais tarde, AMBROISE PARE na
Franca utilizava invengdo semelhante. Em 1743, Burron recomen-
dava a oclusdo do o6lho fixador, para “forcar” o uso do 6lho des-
viado. Em 1838, WHEATSTONE inventava o estereoscoplo, ao qual
JAvAL mais tarde aplicava ao tratamento do estrabismo. DoNDERs
em 1864, estudou a relacdo entre a acomodacio e convergéncia, ca-
racterizando os estrabismos acomodacionais e sua correcio Optica.
PriestLEY, SMITH, WoORTH, seguindo a técnica de JavaL, iniciaram
na Inglaterra éste novo método. Finalmente com a criagio por
WorTH, do amblioscépio, e com o advento dos grandes amblioscopios
do tipo do sinoptéforo, do sinoptoscopio e do ortoptoscédpio, ficou
definitivamente assegurada a Ortdptica, um novo ramo na  Oftal-
mologia.

Durante a ultima Grande Guerra, prestou relevantes servigos
as forgas armadas, principalmente ao pessoal aeronavegante e a todos
aquéles em que uma visdo binocular normal era exigida para suas
tarefas.

A ortoptica é considerada como um método para o tratamento
das anomalias da visio binoculaf, quer os desvios se apresentem
aparentes — estrabismos — ou latentes, como nas heteroforias.

(*) 1.» palestira da <«Semana da Ortéptica», promovida pela Sociedade
Bragileira de Oftalmologia.
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A visio hinocular ¢ o resultado do “uso coordenado dos dois
olhos separados, produzindo uma finica impressio mental”. Esta
coordenagio ¢ controlada por um complexo e delicado mecanismo
neuro-muscular. A visio binocular esti ausente no recém-nascido,
desenvolvendo-se aos poucos, até chegar a perfeita coordenagao aos
cinco anos. Ixiste assim, uma grande diferenga entre vér com o0s
dois olhos ¢ ter visio binocular, reservada esta tultima aos verte-
brados superiores e ao homem. Os animais inferiores com dois olhos
independentes, tém dois campos visuais separados e melhor visao
panoramica do que nés. Seus nervos Opticos sofrem uma completa
decussacio, portanto a excitacio de uma retina é transmitida para
a do lado oposto. Nos vertebrados superiores e no homem, os dois
olhos tém uma consideravel parte do campo visual em comum, con-
sequente de uma decussagao parcial das fibras do nervo optico.

Para uma perfeita compreensio das perturbagdes do equilibrio
binocular é fundamental conhecer a fisiologia do aparélho motor e
sensorial dos olhos, a mecdnica ocular, os reflexos binoculares. A
visio binocular atinge assim o maximo de perfeicdo, através uma
hoa harmonia entre o aparélho sensorial e o aparélho motor dos
olhos.

A fungio primaria do aparélho motor, é transportar as imagens
retinianas periféricas para as areas de melhor acuidade visual, isto €,
méacula ou proximidades. O mais alto grau de visdo binocular, estd
representado pelos movimentos de fusdo. BieLscmowsky diz que os
movimentos de fusio sio induzidos pelo estimulo de fusio. O poder
de fusio varia entre pessoas, como também na mesma pessoa, em
diferentes situacdes. Assim, o estimulo de fusdo ndo cede apés ter
sido suprimida a visio binocular, na investigagao da foria, por exem-
plo. Este estimulo diminui lentamente, ficando sempre uma foria
residual : dai as dificuldades encontradas na pratica da forometria,
¢ os resultados muitas vezes contraditorios entre os achados encon-
trados pelos oculistas, num mesmo paciente.

Além das relacbes anatomicas no estudo da fusao, do impulso
inervacional, temos a considerar ainda o impulso voluntario, a asso-
ciaciio acomodacao-convergéncia, as conecgoes entré os sensorios cor-

ticais e centros oculo-motores, entre o aparélho vestibular e ntcleo
Heulo-motor,
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TERMINOLOGIA DAS HETERORIAS

Uma grande variedade de nomes ja foi proposto para a desig-
nacio das forias. Assim ¢ que Horman chamou de “fusio inde-
pendente”, Cravasse de “posicio desassociada”, Brencnowsky de
“posicao repouso relativa’ e “posicio anatomica de repouso”’, MADDOX
de “dissociacio dos olhos™, “estrabismo latente” e muitos outros.
Contudo ficou como sendo a mais usual, a denominagio de hetero-
foria. ou mais simplesmente de foria, para designar uma condicio
e que os olhos deixam de manter sua direcio normal, quando o
estimulo da visao binocular é interrompido.

Podemos dividir as forias em:

[ endo ou exoforia (concomitante)
1) Desvios horizontais latentes {
| anisoforia (ndo concomitante)

2) Desvios verticais latentes — usualmente nao concomitantes.

a) Hiperforia direita com hipoforia esquerda.
b) Hiperforia esquerda com hipoforia direita.
¢) Hiperforia alternante, anaforia, ou dupla hiperforia.

d) Hipoforia alternante, cataforia ou dupla hipoforia.

Com relagdo aos desvios horizontais latentes, na pesquisa para
longe, temos maior numero de endoforias do que de exoforias, bem
como maior compensacao em graus mais elevados de endoforias. E
muito dificil, sinao impossivel fixar em niimeros, o quanto é capaz
de suportarem os olhos tal tipo de foria. As forias verticais con-
tudo, sdo de ordindrio muito fixas, e de grau muito reduzido. Assim
¢ que acima de uma dioptria de hiperforia, ja se pode considerar
como patologica, revelando quasi sempre uma paresia de um ou mais
musculos extra-oculares verticais. As endoforias acima de 6.0 diop-
trias ¢ exoforias acima de 5.0 d., ja podem trazer perturbagbes sérias
da Dbinocularidade. Rstes sio o0s graus maximos permitidos na se-
lecao do pessoal aeronavegante, quer militar ou da aviagio comer-
cial. Contudo se formos seguir na pratica €ste critério quasi ma-
tematico, admitiremos como aviadores, individuos “normais” dentro
déste esquema, ¢ que estdao absolutamente descompensados, embora
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16 REVISTA BRASILETRA D OFrALMorocta — Vor. X[, N.° 1, ST, 1952

apresentem pequenos graus e heteroforia, enquanto 1remos incapa-
citar outras, (ue apresentam graus mais clevados, e que estio perfei-
(amente compensados. A conclusio a tirar, ¢ de que ndo interessa
cah o ponto de vista clinico, o estudo estitico da foria, e sim o as-
pecto dindamico, se esta compensada ou nao.

3)  Desvios torsionais latentes

[ Cicloforia plus ou excicloforia
Cicloforia
l Cicloforia minus ou incicloforia

Enquanto consideramos as demais forias, como uma tendéncia
para o desvio dos olhos no plano horizontal (endo ou exo) ou no
plano vertical (hiperforias), a cicloforia é considerada como uma
tendéncia para o desvio do meridiano vertical da coérnea para o lado
temporal — excicloforia ou cicloforia plus — ou para o lado nasal,
incicloforia ou cicloforia minus. A cicloforia quase nunca vem iso-
lada, apresentando-se na maioria das vezes, associada a uma compo-
nente vertical. A cicloforia pode apresentar-se do tipo acomodacional,
devido a vicios de refragao, principalmente astigmatismo obliquo, ou
cicloforia essencial, intrinseca ou inervacional de causa anatomica.

A ortoforia é assim um estado ideal, praticamente inexistente.
A pesquisa da forometria revela-quase sempre pequenos graus, sem
outra significacio. Anatomicamente a posicdo de repouso dos olhos,
bem como no sono profundo ou na anestesia, é de pequena diver-
géncia, acrescida de sursumvergéncia.

As forias podem assim apresentar uma causa anatomica, estru-
tural, ligadas as anomalias da orbita, aos musculos extra-oculares, ao
fascia, aos ligamentos, enfim as relagbes anatomo-topograficas entre
globo e anexos. A distancia inter-pupilar acentuada, apresenta ten-
déncia para a exoforia, enquanto a pequena distancia inter-pupilar
para a endoforia. A foria pode apresentar-se ainda por perturbagao
do reflexo acomodagao-convergéncia, como na maioria dos casos, como
também por incoordenagiao do mecanismo neuro-muscular.

METODOS DE EXAME

Todos os métodos de investigacao das forias, estio baseados na
supressao temporaria da visao binocular. E preciso lembrar também,
que apenas wa fragdo da foria se torna manifesta, ficando sempre
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Rariare BEncinmon, -

uma  f(oria residual. Temos intmeros métodos para a forometria,
objetivos ¢ subjetivos, ¢ aparclhos simples ¢ complicados. Ao oculista

afirma Bisnscnowisky — [amiliarizado com a fisiologia do apa-
r¢lho motor e sensorial dos olhos, ¢ dispensivel o uso de apare-
Ihagem complicada.

Passemos  cm revista os  principais. métodos  empregados  en-
(re nos:

A)  “Cover test” ou da oclusao alternada, em fjﬂ(: o examinando.
fixando um estimulo luminoso a seis metros, ou a 33 cm., tem um
de seus olhos ocluido por um cartio. Observa-s¢e o movimento do
olho por ocasido da retirada do cartio. £ uma pesquisa grosseira,
um teste qualitativo, que contudo nos fornece elementos de grande
valor. Tivemos com éle, bons resultados principalmente nas forias
herizontais e quando elevadas (acima de 5 d.) e resultados sofriveis.
nas hiperforias. Um fato importante a ser observado € a recupe-
ragdo da fixacdo binocular, quando retirado o cartdo oclusor, si ra-
pida ou lenta, mostrando que o reflexo fusional é capaz ou nao de
corrigir a tendéncia para o desvio, traduzindo assim a amplitude
de fusdo.

Marrow advogou a oclusio prolongada de um, ou de ambos os
olhos, durante varias semanas até a prova definitiva. Os graus de
forias encontrados com esta oclusio demorada aumentaram muito e
uma componente vertical, antes ndo assinalada, passou a ser cons-
tatada frequentemente. :

@) Forometro de STEVENS, constituido de dois prismas de
5.0 dp. num suporte fixo, com uma escala de leitura direta. Deve
ser utilizado com o cilindro de Mabppox.

¢) Duplo prisma de Mappox, constituido por dois prismas de
4 dp. unidos pela base. Quando colocado no 6lho, causa uma diplopia
monocular, e uma terceira imagem aparece correspondendo a do
0lho sem prisma. B mais um teste para o estudo das cicloforias.

d) Teste do vidro vermelho — Para a pesquisa das forias e tro-
pias. O paciente fica a 75 em. com um vidro vermelho em O.D.,
cnquanio uma luz é trazida para a tela, pesquisando-se nos oito me-
ridianos principais. O examinando vé uma luz vermelho-esbran-
quicada quando possui hom equilibrio muscular; na foria com baixa
de fusio ou em caso de tropia sem supressdo, o paciente vé uma
luz vermelha e outra branca.

=, [ e
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¢) Teste vermelho-verde de LANCASTER, uma variante déste
mdétodo.

f) liscala tangente de Mappox, um teste subjetivo em cque o
examinando informa em que ntimero esta cortando o traco luminoso.

¢) Asa de Mappox para a pesquisa da foria de perto.

h) Cilindro de Mappox e prisma rotatorio de RisLey. Um mé-
todo simples e eficiente, sendo por nos utilizado como rotina.

Feita a pesquisa da foria para longe e perto, verifica-se o ponto
de convergéncia. I uma pesquisa simples que podera ser efetuada
com a régua de PRINCE, que nada mais ¢ do que uma régua mili-
metrada com um pequeno estimulo branco, no bordo superior. Até
um lapis, ou mesmo o dedo, serve para testarmos o ponto de con-
vergéncia. A pesquiza deve ser feita duas ou trés vezes, pois pode
acontecer que o paciente com grande esfor¢o, mantenha os seus
olhos em convergéncia, porém na segunda ja ndo o faga com a
mesma presteza, porque sua convergéncia ¢é fraca. Consideramos
como insuficiéncia de convergéncia, quando esta ultrapassa a dis-
tancia inter-pupilar, ou melhor toda medida acima de 60 mm. Existe
uma férmula para determinarmos o angulo de convergéncia com
precisdo, representada na seguinte formula:

1/2 d.p. X 100

+ 3 = angulo de convergéncia
PCB

Considera-se insuficiente um angulo de menos de 40°. Esta €
uma férmula pouco usada, pois as medidas anotadas acima sdao bas-
tante eficientes para um bom critério clinico. Mede-se também a
acomodagdo para verificar-se a relagio entre a acomodagio e con-
vergéncia. Com estas medidas, podemos avaliar si se trata de uma
foria concomitante, isto ¢, aquela em que o angulo de desvio € sempre
0 mesmo, seja a pesquisa feita no olho fixador ou nido; hoje con-
tudo aceita-se pequenas diferengas nestas medidas, pois o estimulo
de fusio do 6lho dominante é sempre maior do que o do nip domi-
nante. Podemos também ter uma foria nio concomitante, de causa
parética, em que o tratamento ortoptico é insuficiente.

Nas forias concomitantes, € indispensivel sabermos si esta ha-
vendo excesso ou insuficiéncia de convergéncia ou divergéncia. Assim
uma exoforia para longe menor do que a de perto, indica uma exo-
foria por insuficiéncia de convergéncia; na exoforia por excesso de
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divergéncia os resultados para longe, sio maiores do que os de perto.
Nas endoforias com insuficiéncia de divergéncia, os achados para
longe sio maiores do que os de perto, enquanto aquelas devido ao
excesso de convergencia, verifica-se o contrario.

Realizadas todas estas medidas, o paciente devera ser colocado
no sinoptoforo, para verificarmos si existe supressao; quando apre-
senta uma grande area de supressiao o ledo pula fora da jaula, porém
quando esta ¢ pequena o ledo esta dentro da jaula, porém aparece
¢ desaparece. Medimos ainda a adug@o e a abdugao, correspondendo
a soma das duas a amplitude ou reserva de fusdo.

Nas forias de longa duracdo, existe uma tendéncia para a su-
pressio, devido a rivalidade retiniana., Podemos observar éste feno-
meno com o cilindro de MAappox, em que o paciente ora vé um e€s-
timulo, ora outro, ou vé o trago luminoso, pulando de um lado para
o outro, devido a uma supressdo central.

Verificamos que na pratica, ndo existe um linha de demarcagao
bem nitida entre foria e tropia. Uma heteroforia pode, rompido o
seu equilibrio binocular, transformar-se em um estrabismo intermi-
tente ou constante. Casos existem que a visdo binocular existe para
perto, e estrabismo para a distancia.

ETIOLOGIA DAS HETEROFORIAS

A idade é um importante fator a ser considerado. Nas primeiras
semanas de vida, existe uma tendéncia para o 6lho divergir, devido
a visio do recemnascido ser muito precaria. Na infancia e adoles-
céncia usualmente converge, porque os reflexos sio muito fortes. Na
idade adulta a tendéncia para a coordenagdo, ora divergindo ou
convergindo. Depois dos 40 anos, ha tendéncia para divergir, con-
sequente a diminuigdo da elasticidade do cristalino e da diminuigio
da convergéncia, devido a debilidade muscular. Assim a endoforia
¢ mais comum que a exoforia nos jovens, enquanto a exoforia é mais
comum nas pessoas de idade avancada,

A refragio é outro fator de grande importancia. Na endoforia
em que existe um aumento da acomodagdo, para vér mais claramente,
como no caso da hipermetropia bilateral, ou no aumento da con-
vergéneia como na miopia bilateral congénita. Na exoforia com -
miopia bilateral adquirida, existe diminui¢do da acomodagio. Pode
tumbém existir diminuicao da acomodagio de um 6lho e diminuigao
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da convergencia de outro, como no caso da antimetropia, no qual o
olho dominante € o miope.,

Os fatores fisiologicos também podem intervir, tais como a hi-
peragio ou a hipoacdo de um ou mais musculos, a excessiva apli-
cacio dos olhos para perto, trazendo uma endoforia.

Os fatores de dissociacio, tais como acontece nos relojoeiros e
microscopistas que usam um s0 o6lho, trazendo uma exoforia com
SUPTessao.

Também nas doengas musculares, nervosas, tumores cerebrais,
neuro-sifilis, esclerose multipla, nas desindocrinias, temos as forias ge-
ralmente de tipo ndo concomitante.

Em casos que o treinamento ortdptico ndo melhore os sintomas,
e éstes permanecam exagerados, deve-se pensar em aniseiconia.

SINTOMATOLOGIA

Podem os sintomas serem classificados em 3 grupos: 1.°) sin-
tomas causados por fadiga muscular, devido ao uso continuado do
poder de reserva muscular; 2.°) sintomas devido a incapacidade de
manter a visao binocular e 3.°) devido a sensacdes posturais defei-
tuosas, consequente a alteragbes do tonus muscular. No 1.° grupo de
sintomas, aparecem as cefaléias, dores oculares, atribuidas aos mus-
culos que estio fazendo um esforco excessivo. Ja houve quem pre-
tendesse estabelecer relagoes entre a cefaléia o tipo de foria. Assim
na endoforia a cefaléia seria frontal, na exoforia, occipital e na hi-
perforia a doér seria no proprio 6lho. Tem também o paciente difi-
culdade na focalizagio quando o Olho € trazido de longe para perto,
e vice-versa, devido a perturbagio da acomodagdo, ligado ao dis-
tarbic da convergéncia. A fotofobia é outro sintoma que pode estar
presente, nio melhorando com o uso de o6culos escuros, e sim com o
fechamento dos olhos. Quanto aos sintomas por incapacidade de manter
a visio binocular, temos a turvagio a leitura, dificuldade na passagem
de uma linha para a outra, diplopia intermitente e até estrabismo
intermitente sem diplopia, que ndo é percebido pelo paciente. Com
referéncia aos distrbios das sensagdes posturais, temos aquéles re-
presentados peta dificuldade na avaliagdo das distancias. Assim €
" que os aviadores com endoforia apresentam uma tendéncia para “en-
trar de roda” na ocasido da aterragem, e 0s exoforicos para “entrar
de cauda”.

O
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TRATAMENTO ORTOPTICO

Apesar de constituit uma grande arma para o tratamento das
forias, éle por si sO muitas vezes ndo soluciona, necessitando o re-
curso da cirurgia. B preciso lembrar sempre, entbora em menos pro-
por¢ao para as forias, que ¢ preferivel uma visio monocular confor-
tavel, a uma visao binocular desconfortavel. O tratamento ortoptico
consiste em exercicios de reeducagio visual, visando a restauragdo
da visao binocular normal no estrabismo, ou melhorando-a nos des-
vios latentes, aumentando o poder muscular, melhorando a acomo-
dacdo e a convergéncia, o poder da fusdo, ndo restaurando contudo a
funcdo, quando o musculo estd paralisado. Os exercicios estdo mais
diretamente ligados aos centros cerebrais superiores, do que propria-
mente aos miisculos' extra-oculares. CANTONNET da um grande valor
a0 “esforco mental”, tanto assim que mandava aos seus pacientes,
fixarem mentalmente 'um objeto distante, um navio por exemplo
muito longe e aos poucos irem mentalmente trazendo para perto. O
valor do esféorco mental assinalado acima, pode contudo ser obtido
por intermédio de aparelhos do tipo do diploscopio e do separador_
de REMmY.

Em todo o tratamento ortéptico, temos exercicios realizados em
consultério e na residéncia. Os exercicios em consultério sdo feitos
com o sinéptéforo ou aparelhos semelhantes, com o telebinocular,
tel-eye-trainer, prismas e na residéncia com o separador de Rewmy,
diploscopio, estereoscopios varios, exercicios de diplopia fisiologica,
de convergéncia com pequenos estimulos, etc.

Na endoforia, seja por excesso de convergéncia ou por insu-
ficiéncia de divergéncia, fazemos primeiramente exercicios de abdugio
em slides de fusio. Quando o paciente apresenta boa divergéncia,
exercicios de convergéncia sio feitos para manter uma boa amplitude
de fusdo, assegurando perfeita relagio acomodagio-convergéncia. O
separador de REmy para treinos em casa, mandando o paciente fixar
wm objeto além de 6 mts. d4 muito bons resultados. Quando a es-
tréla esta dentro do circulo, a acomodacic e a convergéncia estardo
em amplo relaxamento. Podemos também usar no separador de REmy
as laminas com as letras FF e L, que pela diplopia fisiologica fard
aparecer um E mediano e surgird a palavra FEL. No telebinocular
podemos usar os slides com efeito de base interna. As endoforias as-
sociadas 4 miopia, sdo mais dificeis de serem tratadas; as grandes
endoforias, acima de 10 dioptrias, que nido diminuem pelo tratamento
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ortoptico, devera ser feito a recessio do reto interno. Depois entao
fazemos abducio ¢ passamos a usar lentes negativas nos exercicios .
I preciso Irizar que a refracio deverd ser feita com todo o cuidado
¢ sob cicloplegia; st hipermetropes, a corregio total deverd ser dada.
Q tipo comum de endoforia ¢ acomodativo.

A exoforia, seja devido a insuficiéncia de convergéncia ou a
excesso de divergéneia, ¢ o mais [requente disttirbio acompanhado
de baixo poder de fusio, Seu tratamento é semelhante ao da insu-
ficicnicia da convergéncia, 11a casos contudo, que apesar de grande
exoforia, os pacientes apresentam boa adugiio. O treinamento nestes
casos, ndo daria mais convergéncia aos pacientes do que éles pos-
suem, e pouca melhora dos seus sintomas se verificara, necessitando
da cirurgia para a cura completa. Na exoforia podemos usar no si-
noptoforo, os slides de fusio e fazer exercicios de adugao para au-
mentar o poder do convergéncia. Quando o paciente chega a 70 e a
80 pr. dp., fixa-se o aparélho e desloca-se no sentido lateral, para
estimular a fusdo nos campos laterais. Quando o paciente responde
mal aos primeiros exercicios, coloca-se — 3.0 esf. nas oculares do
aparélho; sabemos que o paciente vendo através os slides sua visao
estd ajustada para longe. Adicionando — 3.0 esf. o paciente aco-
moda 3 dp. e converge 3 angulos métricos. Melhorando o poder de
convergéncia, sdo retirados os vidros negativos. Os exercicios em
casa, para estimular a fusio extra-macular, a convergéncia, com o
uso do diploscopio, de estereoscopicos, ou da vergéncia voluntaria,
com o dédo, um lapis ou qualquer outro estimulo sao benéficos. A
barra de leitura s6 sera aconselhada quando existir supressio ma-
cular persistente com pequena foria.

A hiperforia é raramente do tipo concomitante, somente de 1 até
2 dp. no maximo podemos considera-la como tal. Acima de 2 dp.
revelam paresia dos musculos verticais. *A indicacio do treinamento
0 sera feita nas hiperforias de causa espastica. Nas demais a indi-
cacdao cirurgica serd aconselhada, Também a prescrigio de prismas
deverd ser feita, dividindo-se a correcio pela metade, e utilizando
no Ollio hiperforico prisma de base inferior e no hipoférico prisma
de base superior. Nio devemos receitar prismas acima de 4 dp., e
mvestigar sempre sioexiste wma componente horizontal. As forias
verticals causam muito maior desconforto do que as horizontais .

A insuficiéncia da convergéncia é uma entidade clinica separada,
embora possa vir associada com endo, exo ou hiperforia ou sem
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associacio alguma. A insuliciéncia da convergencia nao deve ser
confundida com a paralisia da convergéncia, entidade rara, presente
nas doencas do sistema nervoso central — parkisonismo, acidentes
cerchrais — caracterizada por cefaléia frontal, dor ocular, diplopia,
nauseas, dificuldade na focalizacio dos objetos. Os exercicios no
sinoptoforo para a insufliciéncia da convergéncia, dio excelentes re-
sultados, e ha quem afirme que si o paciente necessitar de mais ‘de
O tratamentos, devemo-nos considerar peéssimos ortopticos.

A instabilidade binocular, também acompanhada ou nao de foria,
manifesta constante quebra de fusdao. No sinoptoforo o paciente as
vezes apresenta boa amplitude de fusdo, na primeira pesquisa. Re-
petindo-se a prova, ndo mais apresenta bom resultado; na pesquisa
dos movimentos laterais no sinéptoforo hd diplopia. Os exercicios
dao bons resultados.

Os individuos hipermetropes com espasmo de acomodagao, usan-
do vidros negativos, melhoram com exercicios no sinéptoforo, adi-
cionando nas oculares do aparélho lentes de 4 1.0 até -+ 3.0 dp.

NOSSA EXPERIENCIA

Feita num grupo ideal, pois a sua grande maioria é constituida
de aviadores civis e militares, isto € de pacientes que tém necessidade
de uma visao binocular normal por forca dos regulamentos da nossa
aviacdo militar, ou para a aviagio comercial e. de turismo pelas
normas internacionais da ICAO. Temos registrados em mnosso fi-
chario, 49 casoss de forias com indicacdo para tratamento ortdptico;
déstes 35 tiveram alta com melhora subjetiva e objetiva, reduzida a
sua foria ao permissivel para sua aprovacio nos exames da Aviagio;
0 desistiram do tratamento e 8 ndo apresentaram melhora objetiva; 4
indicacbes cirtrgicas foram feitas, porém apenas 2 submeteram-se a
intervencio com pouca melhora, As queixas eram principalmente de
cefaléa, na maioria das vezes frontal ou ocular, mais raramente occi-
pital, diplopia apds fadiga para perto ou longe, dificuldade em es-
crever na mesma linha, ou quando passava de uma para outra linha.

Temos ainda o caso de uma jovem de 25 anos, ]J.P.B., usando
dculos hd 5 anos, porém de 2 anos para ca procurava o seu oculista
cada seis meses, que lhe modificava sua receita. Ha 5 meses apa-
receu-lhe diplopia apos esforco, tendo ultimamente se acentuado éste
seu estado. Trazia uma correcio de miopia — 3.0 em AO com uma
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correcio cilindrica de ——1.50. A corregio feita com cicloplegia, apos
3 dias com atropina, revelon uma hipermetropia de -+ 2.0 dp. com
pequeno astigmatismo. Apresentava uma exoforia de 3 dp. para longe,
e & para perto com um PO de 120 mm. IFoi receitada a nova cor-

recio, ¢ freinamento no sinoptoforo, curando-a da diplopia em 10
tratamentos.

O tratamento ortoptico tem assim nas heteroforias, sua grande

indicaciio, recuperando pacientes para os quais a visao binocular nor-
mal ¢ fundamental para o exercicio de sua profissao.

1)

2)

4)

3)

6)

7)
8)

9)
10)
11)
12)
13)
14)

15)
16)

17)

18)
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SELECAO DOS CASOS PARA O TRATAMENTO
ORTOPTICO

DR. BARBOSA DA LUZ

Para selecionar precisamos, antes, identificar a ortoptica, pelos
seus propositos.

A que vem ela?

A nova especialidade estd inteiramente ao servigo dos que cuidam
de manter e aperfeicoar a fungio visual no estigio de desenvolvi-
mento com que ela se mostra na espécie humana, com os dois Organs
da percépgio visual frontais e de eixos paralelos, possibilitando,
assim, a visdo binocular no seu desenvolvimento maximo.

Visio binocular perfeita é pois a finalidade de todo o trabalho
da ortoptica.

A terapéutica da reeducagdo pelos treinos ou exercicios ortép-
{icos esta indicada a todos os casos onde ja nao exista a ortoforia,
onde um obstaculo se interpde e dificulta ou mesmo impossibilita a
natural e harmoniosa colabotacio neuro-muscular dos dois olhos.

Pretendendo dar um cunho objetivo a esta conversa vou fazer

—_ valendo-me déste grafico do campo visual, — um rapido bosquejo
do binocularismo tal como se apresenta na espécie humana, para a
justa compreensio déste tema, fundamental para o ortoptico.

Assim é que examinando-se o setor do espago visto por um dos
olhos, verificamos que o O.D. vé 90° a direita do ponto de fixagao e
60 4 sua esquerda. O O.E. vé 90° a esquerda do ponto de fixagao
¢ 60° 4 direita. Mas, dentro dos 180° do campo visual total, apenas
2/3 — 120° — 60° 4 direita e 60° & esquerda do ponto de fixagdo nos
interessain no momento, porque formam o campo visual comum, onde
0s objetos néle contidos sdo vistos, simultaneamente, pelos dois olhos.

' (*) 8. palestra da “Semana da Ortéptica’, promovida pela Sociedade
Braslleira de Oftalmologia.
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15 o campo da visio binocular. Os desarranjos dentro déste campo
constituem o assento principal da ortoptica.

A retina, mesmo no caso de superposi¢io (agio motora) dos
campos visuais podera funcionar sinérgicamente, ou nio (agio sen-
corial) com a retina do outro olho. Para esta sinergia indispensavel
¢ porém: correspondéncia normal, visao central conjugada, fusio e
projecio das imagens de acordo com a posigao relativa dos olhos.
Coisa hem diversa da visao monocular que €' mais simples e ele-
mentar.

O conjunto das conexdes nervosas de ambas as retinas com 0s
centros neuro-motores oculares, individualizam um aparélho de pre-
cisio que vem a ser a base organica de todos os atos reflexos da
\isio. Bste aparélho compde-se de uma parte motora: a conver-
géncia; de um ajuste que regula a nitidez da imagem: a acomodagdo ;
¢ de um dispositivo sensorial — liame das retinas a cortex — que
recebe as impressdes visuais, funde as imagens e as projeta no espago.

A visio normal no homem, todos o sabemos, depende, a parte
os reflexos posturais compensatorios, dos reflexos binoculares da fi-
vacio que sdo despertados, periféricamente, ao receber as maculas
¢ as areas correspondentes das retinas, a excitacio proveniente de
um corpo iluminado no exterior.

Inicia-se, assim, o ato visual.

A parte motora coordena, de imediato, os movimentos oculares
para conservar, durante todo o tempo que durar a excitacdo lumi-
nosa, a imagem do objeto sobre elententos retinianos correspon-
dentes, seja, mantendo o paralelismo dos eixos visuais quando o
ponto luminoso estd além de 5 ms. (p. remoto) seja imprimindo
movimentos de convergéncia aos ditos eixos visuais, toda vez que
o objeto fixado se aproxima dos olhos (p. proximo).

A convergéncia dirigindo os eixos visuais sobre o objeto fixado
e mantendo a fixagio a medida que éste se aproxima, garante a for-
macio de suas imagens sobre as respectivas foveas, seja qual for a

distancia. Sem a convergéncia a V.B. seria impossivel a uma dis-
téncia finita.

Além déstes reflexos, e a fim de que seja proporcionada imagem
sempre nitida, a ¢les se vém juntar os reflexos da acomodagao e o

dos movimentos pupilares, completando-se assim o funcionamento do
aparelho acima descrito.
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FORMACAIAO DO APARELIHO DA VISAO BINOCULAR

Fste aparélho nao surge de repente. O seu desenvolvimento se
processa muito lentamente na crianca: vai mais ou menos dos seis
meses aos seis anos. O simples conhecimento déste fato ja nos indica
como deve ser orientado o tratamento do estrabismo, e a necessidade:-
do seu inicio precoce, Voltaremos a falar disso mais adiante.

A normalidade de todos éstes reflexos condiciona o equilibrio
Finecular, consequéncia: 1.°) da adaptagio no sentido transversal do
campo visual ou superposicao perfeita dos dois campos monoculares
pela convergéncia; 2.°) da adaptagao, no sentido da profundidade,
para a nitidez dos contornos da imagem, pela acomodacao; 3.°) da
transmissao desta sensagao ao cérebro, para a percepgao.

Quando esta sinergia funcional deixa de existir, a dinamica
ocular neuro-muscular ja nao mais proporciona a visio de imagem
tinica, no espago, com as suas caracteristicas tri-dimensionais. E que
nos achamos frente a sindrome de fisiopatologia ocular denominada
desequilibrio binocular .

DIAGNOSE DOS DISTURBIOS DA VISAO BINOCULAR

E a ort6ptica, com os seus diferentes e engenhosos testes de se-
lecdo, que nos vai. mostrar onde se deu a quebra do equilibrio da
visdo binocular. Estés testes servem para aferir, rapidamente, e
com seguranca, o tipo de desequilibrio binocular que temos em causa.

Se, por exemplo, o disttirbio é, tao somente, de parte motora e,
por isso, ja ndo ha a superposicio dos campos monoculares, dentro
do campo visual comum, com deslizamentos de um sobre o outro,
mas o paciente ainda consegue recuperar a visdo binocular a custa
dos movimentos corretivos de fusio, é a Heteroforia.

Quando, de outra feita, verificamos, pelo teste que os campos
monoculares se deslocam, o paciente nao mantém e ja nao pode re-
cuperar a visdo binocular voluntariamente, e logo a seguir surgem
as primeiras falhas no senséreo retiniano cerebral, — é o Estrabismo.

Como vemos a diferenca entre estas duas sindromes é tao so-
mente quantitativa, se pusermos de lado as alteragbes sensoriais que
0 estrabismo acarreta.

Ao terminar éste teste dignostico, temos registrado a acuidade
visual monocular ¢ binocular, a qualidade desta altima, o grau de
fusio a 5 ms. e a 33 cms. e a visao estereoscopica.
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Istas duas sindromes, a heteroforia e o estrabismo, constituem
a principal seara do ortdptico ¢ a elas se destinam o0s nossos exer-
CICIOS .

HETEROFORIA

A\ condicao de equilibrio instavel dos musculos oculares extrin-
secos, com a tendéncia que tém os olhos de se desviarem da posicao
normal, denomina-se heteroforia. O desvio € evitado pelo impulso da
{20 mas por artificio do examinador, torna-se manifesto.

A causa determinante das heteroforias parece estar no fraco
estimulo da fusdo.

A indicagao para os- exercicios ortopticos nesta sindrome de-
pende da sua etiologia. '

1.0 Heteroforias consequentes de alteracdes anatomicas dos mius-
culos extrinsecos, imediatamente excluidos; nao se beneficiam abso-
Jutamente com os exercicios, a nio ser na hipotese de serem éles rea-
lizados no post-operatorio.

2. As Heteroforias provenientes de anomalias no reflexo aco-
modacio convergéncia sio, em geral, as que se beneficiam com 0s
exercicios.

O hipermétrope para obter a imagem nitida acomoda e con-
verge em excesso, podendo sobrevir désse esforco, a heteroforia in-
terna ou esoforia. O miope, ao contrario, nao acomoda, nao ha pois
o estimulo para a convergéncia, e pode sobrevir a heteroforia externa
ou exoforia.

Os portadores de heteroforias déstes dois tipos, beneficiando-se
embora com os exercicios, nao dispensam' de nenhum modo, a cor-
recao do vicio da refragio.

As heteroforias verticais, puras, mais raras na clinica, sobre-
‘tudo quando consequentes de paresias musculares, nada lucram com
08 exercicios.

Uma adverténcia importante na separacao dos casos de hetero-
foria para os exercicios estd em somente destinarmos a éste processo
terapéutico os pacientes que apresentamm sinais de astenopia.

A ortoforia é um conceito ideal, sendo a regra o desvio latente.
IEncontramos, frequentemente, desvios grandes que passam silencio-
508, sem nenhum sintoma, enquanto heteroforias pequenas vém acom-
panhadas de sintomatologia molesta para o paciente.

A
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Como ¢ Ohvio, somente éstes dltimos casos devem merecer a
atenciio do ortdptico porque o tratamento da hetoroforia ¢ dirigido
ao sinfoma,

Nos casos de desvios latentes com indicacio ortoptica, os exer-
cicios devem ser ministrados imediatamente apds o diagndstico, por-
que entre todos os portadores de distirbios da visao binocular o he-
teroforico ¢ uma vitima, com o seu desconforto visual. £ um ver-
Jdadeiro neurasténico.

Sabendo-se que um portador cde heteroforia alta pode ter visao
confortavel, desde que seja portador de uma fusdo ampla, enquanto
pacientes, com heteroforia leve, sofrem intensamente se a fusdo ¢&
fraca. podemos concluir que o tratamento ortoptico das heteroforias
consiste em ampliar ao méaximo a sua capacidade de fusdo, ele-
vando, melhorando a sua visdo binocular,

ESTRABISMO

Rigorosa selecio dos casos de estrabismo é indispensavel antes
de se iniciar qualquer tentativa de reeducacgdo ortoptica.

Logo depois do teste-diagnéstico, vamos pondo de lado como
shsolutamente contra-indicados :

Os casos com grandes ambliopias ou anomalias consolidadas, em
adultos ;

()s casos com auséncia de fusdao, em desvios que tiveram inicio
no primeiro ano de vida;

Os casos com desvio maior de 35° (impossibilidade do apa-
rélho) ;

Os estrabismos verticais puros.

Uma analise da possibilidade de cura pela reeducagao deve ser
feita cuidadosamente, verificando-se bem se ha, com efeito, indicagido
formal para o tratamento, ou ainda, como querem alguns, prescre-
vendo-se os exercicios tio somente aqueles pacientes com bom prog-
nostico.,

Bastariam as razoes de ordem economica para justificar um tal
procedimento.

Para melhor método de mnossa exposido, vamos nos orientar
pela classificacio de Miss Puan (modificada) onde os estribicos
aparceem distribuidos nos seguintes grupos
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1" grupo comm defeitos fisicos
L. grupo com VICI0S de l'L‘fl'zlgin
grupo com defeitos de fusao

No primeiro grupo, se o defeito € da retina ou nos meios trans-
parentes nenhuma melhora é possivel; se o defeito €, porém, mus-
cular, a cirurgia tera que restabelecer a posicao normal e os exer-
cicios serao aplicados, posteriormente.

No segundo grupo, os estrabicos sdo, sempre, portadores de vi-
cios de refracdo, por vézes bem consideraveis, tém alguma visao bi-
nocular mas a sua principal caracteristica é a ametropia. Néle se
incluem os Acomodativos, com vicio de refragao alta e desvios que,
em geral, desaparecem com a correcao optica e se subdividem em
monoculares e acidentalmente alternantes.

Os estrabismos acomodativos reagem muito favoravelmente aos
exercicios. Depois da correcao do vicio de refragdo é muito 1util con-
solidar, pelos treinos, a normalidade dos reflexos da visao binocular.

Os estrabicos do terceiro grupo tém caracteristicas bem defi-
nidas: iniciam-se precocemente, com pequeno e, as veézes, nenhum
vicio de refracio com fusdo sempre defeituosa e os oOculos nio mo-
dificam o desvio (estrabismos tonicos) ou quando o fazem é sempre
num grau minimo (estrabismos de inervacao). Incluem-se, ainda.
neste grupo os estrabismos essencialmente alternantes. Ao contrario-
dos_ estrabismos do segundo grupo que podem apresentar na sua.
evolucio diplopias passageiras, os do terceiro grupo nunca se refe-
rem a éste sintoma que €, desde logo, evitado por um dos dois 're-
cursos seguintes: pela neutralizagdo da imagem, ou pelo desenvolvi-
mento de correspondéncia anomala,

Quando a neutralizagio é confiada sempre ao mesmo olho, éste
se torna ambliope. Se cada olho neutraliza por sua vez, é o estra-
hismo essencialmente alternante.

Ogs estralicos déste grupo reagem mal aos exercicios.

A indicacao para éles, em primeiro lugar, é a cirurgia precedida
sempre de alguns treinos destinados a provocar o descjo de fusdo,
principalimente quando ha marcada supressdo; e outras tantas seéries
de treinos especificos para a remocio de anomalias acaso existentes.
Depois da retificacio dos eixos pela cirurgia, nova série de exer-
cicios.
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CY tempo ¢ oa soma de trabalho neeessarios o cura déstes casos,
pnao s¢ comparic com oo dos acomodativos, mas a0 visao  hinocular
tamhem agqui pode ser restanradas come paciéneia ¢ perseveranca.

Joesuinindo: paric o primeiro  grupo, exercicios 56 depnis da ci-
Turei; par o sepundo grupo, exercicios mais Geulos, cispensandn a
clrurgia: pari o fereeiro grupo, exercicios preparatorios mais cirurgia

mats exercicios de consolidacao,
AMETROPIAS

Niao sido, porém, estas duas sindromes as beneficidrias exclusivas
da reeducacaon. Gracas ao aperfeicoamento técnico dos modernos
aparelhos ortopticos, podemos, também, valendo-nos de exercicios
especiais, atuar sobre o musculo ciliar que, como sabemos, é o 6rgéo
da acomodagdo. Hoje esta estabelecido, ¢ do dominio da ortoptica
a investigacdo da causa do mecanismo de algumas ametropias.

Desde que pelos testes de selecdo podemos observar o compor-
tamento do musculo ciliar e aferir o seu potencial de acomodacio e
desacomodagao, aconselhavel se torna ao oculista, ao fazer refrato-
metria na crianca e no mogo, pedir os conselhos de ortoptico sobre
‘a dinimica da acomodagio antes da simples prescricio de lentes,
certas, sem duvida, dentro do conceito classico, mas um tanto ana-
cronicas na era da ortdptica.

Hipermetropia na crianga, certas formas de miopia, presbiopia
incipiente, hoje, sao compativeis com a visdo confortavel, sem 6culos,
com o< tremos de recuperacao visual,

FATORES GERAIS

Para se evitar o descrédito do tratamento ortoptico € indispen-
savel a selecdo rigorosa dos casos curdveis,

Os exercicios dio-nos a possibilidade de restabelecer a visdo bi-
nocular, A capacidade do individuo, porém, para colaborar ¢ desen-
volver a visdo hinocular perfeita estd na dependéncia de varios fa-
tores de ordem geral que vamos examinar.

IDADE

A importancia déste fator é relativa conforme se trate de ame-

trepia, heteroforia ou estrabismo,
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Tem importancia fundamental no estrabismo. A idade da crianca
¢ 1 ena relacao com a duracio do desvio é decisiva para orientar
0 prognostico. :

Favoravel o estrabismo que aparece no terceirn e quarto ano,
o sompre man quando teve inicio no primeiro ano, sugerindo  que
aunen teve visio binocular ¢ provavelmente nunca a terd, a menos
que. tamhém, o tratamento seja precoce. Alids esta € uma norma
ceral que merece a maior divulgagio: “o lratamento do estrabismo
dcie comecar no préprio dia em que éle se manfesta.”

Autes do terceiro ano ndo é possivel ainda tratamento ortoptico -
propriamente, mas o treino visual e a utilizagio de varias medidas
Je protecio contra as anomalias, pode ser feita a partir dos dois
anos: atropinisacao, oclusdo.

A idade dos pacientes que se destinam aos exercicios para a cor-
recio de ametropias serve-nos como um guia indicando-nos previa-
miente, as possibilidades normais do musculo ciliar, e o quanto po-
deremos déle obter para o restabelecimento da visdo defeituosa.

No que toca aos heteroféricos, a idade tem pequena significagao:
- <indrome é da idade madura, geralmente, e os treinos se destinam
20s musculos extrinsecos que podem ser reajustados a fungdo, inde-
pendente da idade dos pacientes.

HEREDITARIEDADE

Qualquer instabilidade, anormalidade do sistema nervoso, atrazo
ot simples deficiéncia mental, bem assim qualquer anomalia ocular
congénita, constituem obstaculos definitivos aos exercicios ortopticos.

SAUDE GERAL

Antes de aconselhar a reeducagao visual, uma revisao da saude
seral ¢ indispensavel, quer se trate de adultos ou criangas, estas prin-
cipalmente. Criangas sub-nutridas, fatigando-se com facilidade, com
haixa resisténcia as infeccoes banais, adenoidianos etc. sdo péssimos
candidatos aos exercicios ortopticos.,

FATORES PSICOLOGICOS

No estrabismo de criangas — o estrabismo, com efeito, so inte-
ressa 4o ortoptico quando o paciente ¢ crianga menor de sete anos —
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cada paciente ¢ quise sempre ume problema psicologica, que precisa
ser analisado. O estrabico se acompanha de tais problemas por duas
razocs s rimeira pelo transtaorno neuro-psiquico, consequéncia da
perda div visdo hinocular; segondo pelo complexo resultante o
defeito aparente. Nestes casos o ambiente funiliar, a personalidade
da erianca, a sua atitude ¢ procedimento, em easa ¢ na escola, junto
de outros meninos, deve ser observadi.

O estrabismo em erianca precisa ser curado o mais cédo pos-
sivel, ja por ser mais facil recondicionar os reflexos binoculares,
como também para evitar-se, tao rapido quanto possivel, a acio no-
civa que a deformidade acarreta ao desenvolvimento mental da crianca,
criando os irremoviveis complexos.

Temos notado como interfere, decisivamente na mudanca do ca-
rater ¢ do comportamento de certos pacientes — adultos e criangas —
a cura dos seus desvios oculares. A ortoforia renascente faz res-
surgir uma personalidade inteiramente nova, vigorosa, alegre, sadia.

Por essa circunstancia devemos considerar o treino ortoptico
nio como um tratamento para os olhos apenas, senao como um
agente capaz de restaurar, reintegrando para a vida, toda uma nova
personalidade.

Para a observagao déstes problemas psicologicos consequentes do
estrabismo, tem todo tempo e vagar o técnico ortoptico. O seu con-
tacto continuado com as pessoas da familia do estrabico, permite-lhe
a observacdo dos erros € desacertos praticados no meio familiar e a
grande possibilidade de corrigi-los com pequenos conselhos, diluidos
em conversa, no decorrer de toda a cura ortoptica.

Entre os fatores gerais que contribuem para o éxito da reedu-
cacio visual, deve incluir-se o tipo de cooperacio que paciente e fa-
milia poderdo dar as nossas instrucoes, seja no que diz respeito a
frequéncia aos exercicios, determinagao em executar as tarefas do-
miciliares, confianca nos nossos métodos e perseveranga em exe-
cuta-los.

O PAPEL DA ORTOPTICA

O grande valor da ortoptica estd no seu ecletismo. Hoje nao
podemos, de nenhum modo, compreender, ao se preconizar o trata-
mento de desvios oculares, que ainda se estabelega a alternativa fatal:
exercicios ou cirurgia. Nada ¢ menos verdadeiro: tudo € ortoptica,
desde que concorra para a visio perfeita,
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Os ftreinos ou exercicios sao indispensaveis para completar a
acao dos oculos ou da cirurgia. Porque visio binocular ndao é a
simples retificagio dos e¢ixos visuais. Conseguida esta € indispen-
savel os tremmos ou exercicios ortopticos no sentido de restaurar a
visao binocular.

IZ csta restauracdo ha de ser obtida dentro do seguinte roteiro:

1.°) garantindo a melhor acuidade visual (refragao, oclusao,
treino visual) ;

restabelecendo a correspondéncia normal das retinas;

(N
L K

consolidando o equilibrio binocular pelo recondicionamento
dos reflexos;

40) elevando ao maximo a amplitude de fusdo, garantindo a
percepcao do relévo ou visdo estrereoscopica.

O tratamento ortoptico moderno, dispondo da aparelhagem efi-
- r - . . - -
ciente que a técnica nos proporciona, deixou de ser a ‘“‘utopia de
teoricos” como era chamada pelos seus detratores,

Compreendemoes muito bem o desencanto das palavras de JAvar,
ao terminar o seu ‘“Manual do Estrabismo”, ésse trabalho genial,
alertando os seus continuadores de que: “para levar a bom térmo
certas curas era necessario tempo e paciéncia muito acima da capaci-
dade humana.” : '

Hoje ndo temos mais o direito de um tal pessimismo, porque
uma rigorosa selecio dos candidatos A reeducagio ortoptica, baseada
nas condigdes sensoriais retinianas, ja nos indica, desde as primeiras
sessoes, — onde se analisa a extensio do distirbio motor e sensi-
tivo — ja nos indica quais aquéles portadores de sindromes bino-
culares que devem merecer, sem exceder o limite da capacidade hu-
mana, ¢ nosso tempo e a nossa paciéncia.

Seguiu-se a projecio de fotografias de varios casos de estra-
bigmo, operados no Departamento Ortéptico da Clinica Paulo Filho,

comprovando-se o feliz resultado dos métodos ortopticos na cura dos
desvios oculares.
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A AUXILIAR TECNICA EM ORTOPTICA
P. MOACYR DE AGUIAR

No momento em que a pratica ortoptica desperta entre nés
interesse crescente e aumenta a procura de auxiliares técnicos em
condi¢des de cooperar com os oftalmologistas e com os servigos hos-
pitalares, é oportuno analisar o problema da “Técnica em ortoptica”,
o elemento basico da clinica de reeducagido binocular de moldes clas-
$1COS.

Estamos, agora, no Brasil, em posicio ideal para criar uma
organizagio ortéptica modelo: ji hd, aqui, suficiente experiéncia para
permitir a difusio de conhecimentos técnicos adequados colhidos em
hoa fonte e sedimentados em anos de pratica; ha sadio interesse da
classe médica e perfeita cooperacio por parte dos doentes e seus
responsaveis; ha, ao lado disto, a experiéncia alheia; no exterior, a
nos mostrar o que deu certo, em organizagdes desse tipo, e o que
Thes foi prejudicial, o que devemos fazer e o que convem evitar.
Neste particular ja ha quasi 3 décadas de experiéncia ortdptica.

Realmente, foi por volta de 1925 que Miss Maddox, filha do
eminente oftalmologista inglés Ernest Maddox comecou a cooperar
com os médicos do Royal Westminster Ophth Hospital no tratamento
do estrabismo pelo método idealizado por JAVAL e que WoORTH vinha
advogando, em Londres, desde o principio do século. Seu exemplo
frutificou e outras mogas se juntaram a ela numa organizagio que
se extende, hoje, por toda a Gra-Bretanha, contando com cerca de
350 (*) técnicas diplomadas, em ativo e proficuo trabalho e com de-
zenas de outras em aprendizado intensivo em 15 escolas de especia-
lizacdo.

A Gra-Bretanha deve a sua situagao de lider do movimento
ortoptico mundial principalmente a esta sua organizagio de técnicas.

{(*) V_igie relacdo nominal nos diversos numeros do «The British Orth Jr.»
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J4 havia sido provada a viabilidade da reeducagio nos distiirbios bi-
noculares. O pequeno ntmero de mogas que seguiu Miss Maddox
trouxe mais que uma simples colaboracio ocasional aos médicos:
trouxe a solugao para o problema do tratamento ortoptico, na pra-
tica. N\ ortoptica, na Gra-Bretanha, nasceu organizada: dai o seu
sucesso. Os meédicos compreenderam hem que o problmﬁ'a reeduca-
cional podia, e devia, ser separado das demais medidas terapéuticas
estritamente médicas. Que um grupo de auxiliares dedicando-se ex-
clusivamente a tarefa de reeducar as perturbagbes binoculares po-
deria, se adequadamente selecionado e preparado, adquirir um alto
crau de eficiéncia profissional.

Nos Estados Unidos um movimento idéntico ao das Ilhas Bri-
tanicas iniciou-se em 1932 com Miss Elizabeth Stark no 5 th. Avenue
Hospital de Nova York. Um Conselho Americano de Ortoptica foi
organizado em 1938 e a Associacio de Técnicas em Ortdptica, em
1940. (1) Deste movimento resultou até fins de 1951 a diplomagao
de cerca de 150 (*) técnicas. Na Australia, para citar apenas mais
um exemplo, (**) a organizagio do mesmo tipo contava, ja em
1948 com 39 membros ativos, além de 10 outros membros hono-
TArios.

Além desses grupos organizados, em contacto e colaboragao
estreita com a classe médica, da qual recebem orientacao e diretrizes,
existe uma infinidade de outras pessoas exercendo atividades ortop-
ticas. £ um grupo polimorfo, este: compreende, desde os médicos
que, sem qualquer preparo especializado nesse particular, compram e
poem em uso a aparelhagem ortoptica, até as simples atendentes e
auxiliares de enfermagem. Nos paises em que a profissio de opto-
metrista é regulamentada, muitos deles fazem também ortoptica, sem
manter relacio, porém, com as técnicas e com os servigos médico-
hospitalares.

Por outro lado, muitos médicos tém se especializado, realmente,
em ortoptica e se encarregam de todo o trabalho que na organiza-
¢do de moldes classicos é desempenhado pelas técnicas ndo formadas
em medicina., Seguem o exemplo de WortH, que além de oftalmolo-
gista renomado, sempre se dedicou a pratica de reeducagdo binocular
e também o de Miss Pugh, médica inteiramente devotada a ortoptica.

(*) Vide relacio nominal no 1.¢ vol. «The Amer. Orthop. Jr.»
(**) <«Orthoptic Assoc. of Australie; — in The British Orth Jr. 5:16-17
(1948) .
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A grande dificuldade para que esse tipo de solugio se generalize
esta em ose conseguir nimero suflicientemente grande de médicos  in-
teressados na ortoptica a ponto de renunciar, pelo menos  durante
grande parte do dia, as maltiplas atividades inerentes a sua profis-
sao para se dedicar apenas ao paciente e delicado trabalho de reeclu-
cacao hinocular. DPode-se dizer, pois que este modo de resolver o
problema, ideal quando o médico retne as qualidades individuais
necessarias ¢ o preparo técnico indispensavel, ¢, no entanto, (e
excecio. 1B preciso deixar bem claro que, somente é solucio ideal
aquela na qual o médico, especializado, desempenha, ele mesmo, as
tarefas de reedugao binocular e de exame. Ao contrario desta con-
duta, a que ¢ mais desastrosa para a ortoptica € aquela na qual o
meédico, assoberbado por outros afazeres profissionais, vai deixando
gradativamente nas maos de auxiliares ndo qualificados etapas im-
portantes do tratamento. Estes auxiliares podem adquirir, com o
tempo, habilidade suficiente no manejo dos instrumentos, mas se
lhes falta o preparo basico indispensivel nada conseguirio de ftil
em matéria de recuperacio funcional,

No entanto, a necessidade de um auxiliar é real. A maior parte
dos oftalmologistas ndo pode, sem grande transtorno para a sua
clinica, atender, ele mesmo, a um ntmero apreciavel de casos para
reeducacido binocular. E preciso ndo esquecer, porém, que esse tipo
de tratamento constitie um problema altamente especializado, no qual
0 elemento Tundamental de sucesso nio é nem a aparelhagem, nem
0s requesitos que servem para distinguir um bom oftalmologista.
I essencial, a quem se dedicar a ortoptica, a aquisicio de conheci-
mentos tedricos especializados e uma grande e bem orientada pra-
tica em servigo de reeducagio binocular. A reeducagio ortéptica nio
¢ tarefa simples. Ha tempos, estudando o problema, frizei (%) as
suas dificuldades: “Fxistem exercicios apropriados para cada caso
ou eventualidade, mas nao existem regras fixas e imutaveis... Ao
contrario, o tratamento ortoptico é, antes de tudo, wm tratamento
individual, Aqui se emprega, com toda a forca do seu significado
0 velho aforisma da medicina: nao existem doencas, existem doentes.
Cada caso ¢ um problema diferente que deve merecer tratamento
proprio adaptado as condigdes individuais. As dificuldades de ordem
téenica surgem a cada passo. Elas tém constituido mesmo, histo-
ricamente, o mais sério obstaculo a divulgacio rapida e generaliza-
cao das praticas ortopticas em todo o mundo. SO existe um eio
de supera-las: conhecimento técnico adequado.
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\ale aqui frizar o perigo das solucoes simplistas em matéria de
educagio ortoptica. LaNcastir (3) que por quasi 60 anos estu-
dou e impulsionou os estudos sobre motilidade ocular, dava em 1946
seu testemunho altamente valioso. Depois de se referir a existéncia,
na America, de téenicas perfeitamente treinadas, dizia ele: “No
entanto, nao ha restri¢gio legal limitando a pratica da ortoptica e na
maioria das vezes esta é executada por optometristas, enfermeiras,
atendentes e médicos. Muito frequentemente o tratamento consiste
no uso de aparelhos mais ou menos complicados, de maquinas auto-
maticas que eles aprendem a manejar com os proprios vendedores
desses instrumentos. O paciente comparece diariamente ao consul-
torio € posto defronte de um desses aparelhos, ou recebe algumas
figurinhas para ver em um estereoscopio. De reeducacdo propria-
mente dita, real e efetiva, ha muito pouco, pois o operador possue
vagas idéias, muitas vezes erroneas, do que apresenta o paciente
de anormal e do modo como isso podera ser corrigido”. Testemunho
semelhante foi dado por Miss BiLLinsHURST, (1) referindo-se a
mecanizacio da ortoptica em alguns setores oftalmolégicos america-
nos: “... ha muitos instrumentos manufaturados na América. A
maioria posstie dispositivos mecanicos e ¢ baseado no principio do
estereoscopio. A caracteristica comercial mais importante parece
residir na possibilidade de deixar o paciente s6, cuidando do seu
proprio tratamento, enquanto observa figuras em movimento, para
a frente e para traz, para cima e para baixo, ou fazendo circulos.
Muitos oftalmologistas compram um ou mais desses instrumeéntos
para o seu consultorio e disso resulta a triste historia de médicos po-
tencialmente interessados no assunto, perderem sua fé na ortoptica.
Fstes oculistas nao somente cometem o engano de acreditar que suas
ja atarefadas secretirias ou enfermeiras podem supervisionar este
iratamento — e geralmente essas auxiliares ndo conhecem, nem mes-
mo elementarmente, o problema ortoptico — como também partem
da falsa idéia de que o tratamento consiste num fortalecimento mais
ou menos passivo da musculatura ocular e nao numa reeducagdo
de processo cerebral. Naturalmente o sucesso € pequeno ou nulo ¢
o instrumento é deixado a se estragar num canto qualquer, o que ¢
lamentavel, pois muitos desses aparelhos podem ser altamente tteis
se empregados com propriedade”.

A técnica ortoptica necessita, pois, especializagio. Mas isto s0
nio basta, Precisa também de colaboragio. E indispensivel ao per-
feito funcionamento do servigo ortoptico, que a técnica possa contar
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sempre com a colaboragao do oftalmologista nas questoes mdadicas
que surgem a cada passo. 1 novamenie Lancasrer (%) quem con-
firma esta assertiva: “A organizagiio ideal, o objetivo que toda a
téenica ortoptica deve ambicionar, ¢ a alianga com uwm ou com um
grupo de oftalmologistas na qual cada um desempenhe sua tarefa
¢ onde haja constante e completa cooperagio”. Iistas palavras, pro-
feridas em reumido da American Association of Orthoptic Tecni-
cians mereceram destaque especial nos comentirios que se segui-
ram. Aiss Frsurr (%) observou: “O oftalmologista estd a disposi-
¢io, pessoalmente, para analisar cada fator e a necessidade de con-
tinnacao do tratamento. Sob tal arranjo nao pode haver mal inter-
pretacao de resultados, entre o oftalmologista e a técnica”. E Mrs.
Lucra NuceNT: (6)" Estou certa que nds todas concordamos que
as relagdes entre o oftalmologista e a técnica, devem ser as -que o
Dr. Lancaster recomenda”. E mais enfaticamente: “O oftalmolo-
gista estara em desvantagem sem o uso da ortoptma e a técnica esta
desamparada sem o oftalmologista”.

E necessario, pois, para eficiéncia da organizagio ortoptica,
muito mais que uma simples relacio formal entre os dois elementos
encarregados do tratamento: E, necessario contacto pessoal, perma-
nente, intimo, com troca leal e franca de opinides e dados técnicos
que se completam. Sao tdo intrincados, tio unidos, os problemas
da alcada exclusivamente da técnica e os dependentes do oftalmo-
logista que é dificil compreender como poderad ser eficiente um ser-
vico na qual a técnica trabalha isolada, ou quasi isolada, comuni-
cando-se com o médico apenas por meio de relatorios escritos, tal
como o médico e o farmacéutico ou o laboratorio e o médico.

Além de intimeros outros inconvenientes, os relatorios escritos
nem sempre esclarecem bem. P. ex. um relatério ortdptico com
expressdes como esta: “No sinoptéforo; éngulo objetivo 4 20° D/E;
angulo subjetivo; 4 3°; Luzes de WorTHS vé€ 5 luzes...” quase
nada esclarece a maioria dos oftalmologistas, nao direi sé do Brasil,
mas de qualquer centro oftalmolégico. Sdo expressdes que fogem
a rotina de nossa terminologia; referéncias a aparelhos também ex-
tranhos a nossa pratica diaria.

Num grande servico o planejamento descrito por Owgens, (7)
em 1948 e introduzido por ele no Wilmer Institue € mais completo
e permite a difusio dos conhecimentos ortopticos entre todos os
oftalmologistas desse servico: um oftalmologista, bem experimenta-
do, permanentemente; as técnicas ortopticas; os outros oftalmole-
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gistas de Hospital, trabalhando em rodizio, 3 de cada vez. Fste con-
junto formando a Clinica de Motilidade Ocular, trabalhando sempre
unido, discutindo cada caso pormenorizadamente, revendo periodica-
mente cada doente em tratamento... Owins observa: “Hste mé-
todo de discussio conjunta na “Motility Clinic” nos tem parecido
muito melhor que a pratica anterior de enviar os pacientes a uma
clinica ortoptica separada. Muitas vezes os médicos ao enviar os
pacientes a uma clinica ortoptica tém pouca idéia dos objetivos, mé-
todos e problemas da técnica ortoptica. Por outro lado, as técnicas,
algumas vezes perdem a visao do problema do estrabismo no seu
sentido mais amplo e, num intenso e persistente esforco de corrigir
alguma fase das anomalias sensoriais, ocasionalmente submetem o0s
pacientes a tratamento ortoptico desnecessariamente prolongado.”™

Logo no inicio destes comentdrios assinalei que o elemento ba-
sico da organizagao ortoptica de moldes classicos é a auxiliar técnica.
Realmente. A ela compete a tarefa essencial da reeducagido. Da efi-
ciéncia da reeducadora resultara.uma cura brilhante ou uma grande
soma de sacrificios perdida; curas rapidas ou casos cronicos que se
arrastam indefinidamente, sem solucio; crédito pata a ortéptica e
para o meédico responsavel pelo doente, ou descrédito para ambos.
E preciso, pois 0 maior cuidado na formacdo e selegdo das auxiliares
técnicas. Tao importante quanto o preparo, tedrico e pratico, da
técnica, ¢ a selecdo de candidatas ao desempenho deste mistér. O “stan-
dard” de educacdo basica a se exigir das candidatas deve ser, obri-
satoriamente, elevado. E preciso que se compreenda esta necessidade
fundamental e que nido se admita de forma alguma, em servico dessa
natureza, pessoas sem, pelo menos, o curso cientifico completo ou
preparo basico equivalente. H4 muitas razbes para essa exigéncia.
A técnica ortdptica terd que adquirir, no curso de seu aprendizado,
conhecimentos de oOptica, de fisiologia, de anatomia, mesmo de psico-
logia e de pedagogia, e isto ndo sera possivel se nao possuir um de-
terminado nivel de preparo intelectual. Mais tarde precisard, ja no
exercicio de sua profissdo, tomar decisdes da mais alta importancia,
em questdes nas quajs pouco ou nada podera ser ajudada pelo oftal-
mologista e, assim, deverd estar perfeitamente preparada para isto.
Além disso, ¢ preciso notar que a (uasi totalidade da literatura sobre
ortoptica — duas revistas especializadas, vasta literatura esparsa em
revistas de oftalmologia, mais de uma dezena de bons livros — vém
em lingua inglesa, o que torna obrigatorio o conhecimento désse
ilioma por quem for se dedicar a essa especialidade.
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Transigie nesse ponto, admitindo  candidatas sem preparo bi
sicao elevado, ¢ comprometer o hom nome da ortoptica.  TANCAS-
TR {”) ;lr-iriill:l]:l: “Tremamento L l-||[f°r|||:|;(f'|1|, ‘-;t'r'vit;n'-. tlv
secretaria on de Taboratario nao constituen hoa base para o ortéptica,
Mas os professores em goral on aqueles que se o especializaram e
psicologta, on que tem expericneia no trato de crianga de jardin e
infancia, levam vantagem mesmo sobre os diplomados em o optone-
tria ou medicina. 15 noutro ponto: “Inteligéneia mediocre vio Lri-
thara em ortoptica.”

Quanto ao curso de formagio, propriamente dito, assinala aquele
mestre a importancia de se incluir, o estudo de psicologia ¢ de didatica
clementar.

O aprendizado para a técnica em ortoptica se divide em duas
partes principais: o preparo médico oftalmoldgico ¢ o preparo técnico
ou ortoptico propriamente dito. A duragio desse aprendizado nio
devera ser inferior a um ano, com pelo menos scis meses de trei-
namento pratico intensivo. Na Gra-Bretanha, desde fins de 1947 o
curso de formacio ¢ de 2 anos tendo sido inicialmente de 6 meses (2)
e passado logo a um ano. Ja se pensa em prolongar o curso para
3 anos “colocando o treinamento em bases universitarias”. Conside-
rando, porém, as condiges atuais da ortoptica no Brasil, nao creio
ser possivel, no momento, aspirar um padrio tio alto de treinamento.
Mais de 200 eficientes técnicas britanicas formadas no regimen do
curso de um ano mostram ser este um periodo suficientemente hom
de treinamento.

As técnicas em ortoptica devem, a meu ver, ser preparacdas e¢m
servicos ortopticos ja em funcionamento normal, isto é, em servigos
com pessoal habilitado e com frequéncia de doentes suficientemente
boa para o aprendizado técnico. Ninguém pode ensinar a pratica da-
quilo que nao sabe. Portanto, os professores de ortoptica nao podem
ser improvisados. Os atuais servigos ortopticos sao as escolas de
ortoptica naturais; umas em funcionamento, outras apenas em po-
tencial. Por isto, ndo vejo razio em se recomendar que a responsa-
Lilidade na formacio das técnicas em ortoptica deva ser exclusiva-
mente das nossas Fscolas de Medicina, pois a maioria delas nio
possti Servico Ortoptico e, por outro lado, muitos Servigos Ortopti-
cos nao estio filiados a nenhuma liscola de Medicina. Aquela -
tacao impediria que a experiéncia acumulada nestes servigos  fosse
il aquelas pessoas interessadas no  desenvolvimento da Ortoptica

no Brasil.
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Discute-se muito, principalmente na América, mas também na
Inglaterra, a vantagem ou nao de se ampliar as atribuicoes da técnica
em ortoptica, ensinando-lhe outras tarefas téenicas, principalmente
as de exame da motilidade ocular para fins neuro-oftalmologicos (ta-
refa que foge, evidentemente, da algada da ortoptica) e do exame do
Campo Visual. Sao exames demorados e que, em geral, perturbam a
rotina de trabalho do oftalmologista. LANcAsTER ndo perdia opor-
tunidade para frizar a absoluta diferenga entre a ortoptica e estas
fungoes. — Os comentarios de Durmie, (19) lidos na British Or-
thoptic Soc. em 1945 merecem ser lembrados: “...deverdao elas (as
técnicas) praticar ortoptica somente ou deverio aprender a partici-
par em outros ramos da oftalmologia, tais como refracdo e peri-
metria ? De fato, muitas pessbas sio capazes de executar eficiente-
mente diversos trabalhos de uma s6 vez; outras nao o conseguem.
Pode-se argumentar, por exemplo, que um cirurgido pode exercer
a sua arte em diversas partes do organismo — cérebro, abdomen,
olhos, pescoco, ossos, garganta, etc. Mas fara eles estas operagdes
com a mesma eficiéncia daqueles que se especializam apenas em um
ramo deste trabalho. FEu n3o creio que ele o faca; eu nio creio, tam-
hém que a. técnica ortoptica tenha tempo para fazer mais de um
trahalho eficientemente; portanto, sou contrario a sua participacio
ativa em outros ramos da oftalmologia”.

Fsta a opinido de oftalmologista inglés, com a qual eu con-
cordo inteiramente. '
Feitas estas-consideragoes desejo frizar os seguintes pontos:

1. — A experiéncia em outros paises tem demonstrado o abso-
luto insucesso dos “tratamentos” puramente instrumentais ou feitos
por quem nio tenha habilitagio ortoptica — real, pratica, efetiva;

20 — [ necessario formar técnicas em ortopica para atender
as crescentes necessidades hospitalares e dos oftalmologistas parti-
culares: ¢ esta a mais facil das duas tinicas solugbes seguras para o
problema da reeducacio ortoptica em larga escala;

3.0 — J4 ha, no Brasil, suficiente experiéncia em reeducagio bi-
nocular para permitir um bom preparo destas auxiliares;

40 — Para que as nossas técnicas possam ter um rendimento
de alto nivel, é necessario:

() Selecio cuidadosa.

b) Preparo tedrico racional,

r) Priatica imtensiva ¢ prolongada em Servico Ortoplico.
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d) Colaboragio intima ¢ constante com o oftalmologista: os dois
trabalbando no mesmo servico, de mado que possam estar sempre 4
disposicao um do outro para a discussao dos problemas comuns, pols
os seus conhecimentos se completam,
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